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Resumo  O  manejo  anestésico  de  pacientes  com  grandes  massas  situadas  no  mediastino  pode
ser complicado  por  causa  dos  efeitos  da  pressão  da  massa  sobre  as  vias  aéreas  ou  grandes  vasos.
Relatamos o  manejo  anestésico  bem-sucedido  de  uma  paciente  de  64  anos  com  uma  grande
massa mediastinal  que  invadiu  os  grandes  vasos  e  comprimiu  a  traqueia.  Um  stent  traqueal  foi
colocado para  aliviar  a  compressão  da  traqueia,  sob  anestesia  geral.  A  ventilac¸ão  espontânea
foi mantida  durante  o  período  perioperatório  com  o  uso  de  uma  máscara  laríngea  clássica.
Discutimos  a  utilidade  da  máscara  laríngea  para  o  manejo  da  colocac¸ão  de  stent  traqueal  em
pacientes com  massas  situadas  no  mediastino.








Anesthetic  management  of  a  large  mediastinal  mass  for  tracheal  stent  placement
Abstract  The  anesthetic  management  of  patients  with  large  mediastinal  masses  can  be  com-
plicated due  to  the  pressure  effects  of  the  mass  on  the  airway  or  major  vessels.  We  present
the successful  anesthetic  management  of  a  64-year-old  female  with  a  large  mediastinal  mass
that encroached  on  the  great  vessels  and  compressed  the  trachea.  A  tracheal  stent  was  pla-
ced to  relieve  the  tracheal  compression  under  general  anesthesia.  Spontaneous  ventilation  wasTracheal  stent
maintained  during  the  perioperative  period  with  the  use  of  a  classic  laryngeal  mask  airway.  We
discuss the  utility  of  laryngeal  mask  airway  for  anesthetic  management  of  tracheal  stenting  in
patients with  mediastinal  masses.
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Figura  1  (A)  Radiograﬁa  de  tórax  que  mostra  uma  grande  massa  mediastinal  com  desvio  acentuado  da  traqueia  para  a  direita  com
c ostr














































rompressão traqueal,  (B)  vista  broncoscópica  da  traqueia  que  m
tent que  mostra  o  stent  na  traqueia,  (D)  vista  broncoscópica  d
m  risco  signiﬁcativo  de  complicac¸ões  cardiopulmonares.
ipóxia,  complicac¸ão  vascular  e  parada  cardíaca  catas-
róﬁcas  podem  ocorrer  durante  o  período  intraoperatório
 foram  relatadas  em  populac¸ões  tanto  adultas1 quanto
ediátricas.2,3 Além  disso,  o  uso  de  relaxantes  musculares
 de  ventilac¸ão  por  pressão  positiva  durante  a  anestesia
eral  foi  associado  ao  aumento  do  risco  de  colapso  das  vias
éreas.4 Relatamos  o  manejo  anestésico  geral  de  uma  paci-
nte  submetida  a  implante  de  stent  traqueal  por  causa  de
m  grande  tumor  no  mediastino,  enquanto  a  mantivemos  em
entilac¸ão  espontânea  com  máscara  laríngea  (ML).
elato clínico
aciente  do  sexo  feminino,  64  anos,  com  história  clí-
ica  de  hipertensão  e  asma,  foi  diagnosticada  com  um
arcinoma  sarcomatoide  de  pulmão.  O  tumor,  que  media
,3  cm  x  9  cm  x  1,7  cm,  invadiu  o  mediastino  anterior.  Por
ausa  do  estágio  avanc¸ado  do  câncer,  foi  considerada  uma
andidata  ruim  para  cirurgia.  Recebeu  quimioterapia  com
driamicina,  ifosfamida  e  mesna,  juntamente  com  radi-
terapia.  Manteve-se  relativamente  assintomática  após  o
ratamento  por  um  período  de  cinco  anos,  após  o qual
presentou-se  aos  nossos  cuidados  com  piora  da  dispneia,
osse  e  rouquidão  que  perduravam  por  um  mês.  A  disp-




ua  o  estreitamento,  (C)  radiograﬁa  de  tórax  após  a  colocac¸ão  do
nt  traqueal.
o  que  em  posic¸ão semirreclinada.  A  radiograﬁa  de  tórax
evelou  uma  grande  massa  mediastinal  com  desvio  acen-
uado  da  traqueia  para  a  direita  e  compressão  traqueal
ﬁg.  1A).  A  tomograﬁa  computadorizada  (TC)  conﬁrmou  que
 massa  mediastinal  aumentara  de  tamanho,  agora  media
0,3  cm  x  10,4  cm  x  12,7  cm,  invadira  os  grandes  vasos  e  a
raqueia  e  causara  compressão  e  desvio  traqueal  signiﬁcan-
es  (ﬁg.  2).  Como  o  sintoma  predominante  era  a  dispneia,
or  causa  da  obstruc¸ão  da  traqueia,  a  paciente  foi  progra-
ada  para  a  colocac¸ão  de  um  stent  traqueal  como  uma
edida  paliativa  para  aliviar  a  obstruc¸ão  das  vias  aéreas.
No  dia  do  procedimento,  um  cateter  periférico  intrave-
oso  de  grosso  calibre  e  um  acesso  em  artéria  radial  direita
oram  inseridos.  A  anestesia  geral  foi  planejada,  enquanto
 ventilac¸ão  espontânea  era  mantida  com  ML.  Broncoscó-
ios  rígidos  com  ﬁbra  óptica  foram  mantidos  disponíveis  para
ntervenc¸ão  em  caso  de  colapso  traqueal  durante  a  induc¸ão
a anestesia.  A  equipe  de  circulac¸ão  extracorpórea  ﬁcou  em
lerta  para  o  caso  de  descompensac¸ão  cardiorrespiratória
ue  não  pudéssemos  resgatar  com  os  broncoscópios  rígidos.
om  a  paciente  em  posic¸ão semirreclinada,  a  anestesia  geral
oi  induzida  com  70%  de  óxido  nitroso  em  oxigênio  e sevoﬂu-
ano.  Na  induc¸ão da  anestesia,  o  óxido  nitroso  foi  suspenso a anestesia  foi  mantida  com  sevoﬂurano  em  oxigênio  a
00%.  Com  a  paciente  respirando  espontaneamente,  a  bron-
oscopia  foi  feita  para  avaliar  a  viabilidade  da  colocac¸ão  de
m  stent  traqueal  metálico  autoexpansível.  Uma  ML  clássica


















































RFigura  2  TC  que  mostra  a  grande  massa  mediastinal  de
10,3 cm  x  10,4  cm  x  12,7  cm  que  invadiu  os  grandes  vasos  e  a
traqueia  e  causou  compressão  e  desvio  da  traqueia.
de  tamanho  5  foi  colocada  para  manter  a  respirac¸ão  espon-
tânea.  Agentes  bloqueadores  neuromusculares  e ventilac¸ão
com  pressão  positiva  foram  evitados.  Houve  grande  vaza-
mento  de  ar  com  a  passagem  do  broncoscópio  através  da  ML
e  não  conseguimos  manter  boas  concentrac¸ões  de  sevoﬂu-
rano,  necessárias  para  o  procedimento.  Portanto,  decidimos
fornecê-las  com  infusão  de  propofol  em  dose  sedativa  de
25-50  mcg.kg-2.min-1.  Com  essa  dose  pequena  de  propofol,
podíamos  manter  a  respirac¸ão  espontânea  e  atingir  a  profun-
didade  adequada  da  anestesia,  necessária  para  a  colocac¸ão
do  stent. Um  stent  traqueal  metálico  autoexpansível  de
18  mm  x  60  mm  foi  implantado  através  da  ML  (ﬁg.  1D),  com
melhoria  imediata  dos  volumes  correntes.  A  ML  foi  remo-
vida  com  sucesso  no  ﬁm  do  procedimento  e  a  paciente  foi
transferida  para  a  sala  de  recuperac¸ão  pós-anestesia,  onde
se  recuperou  sem  intercorrências.
Discussão
Sabe-se  que  as  massas  situadas  no  mediastino  estão  asso-
ciadas  a  taxas  signiﬁcativas  de  morbidade  e  mortalidade
por  causa  da  relac¸ão anatômica  com  as  estruturas  torácicas
importantes.  O  comprometimento  cardiorrespiratório  resul-
tante  do  colapso  da  massa  sobre  a  traqueia,  as  câmaras
cardíacas,  as  veias  pulmonares  ou  a  veia  cava  superior  pode
ter  resultados  devastadores.  Os  pacientes  que  apresentam
sintomas  de  dispneia,  tosse,  rouquidão,  estridor,  sintomas
posturais,  síndrome  da  veia  cava  superior  ou  evidência  de
compressão  traqueal  acima  de  50%,  avaliada  por  TC,  têm  um
risco  mais  elevado  de  colapso  cardiopulmonar.4 Descobriu-
-se  que  a  presenc¸a  de  efusão  pericárdica  é  um  fator  de
risco  independente  para  complicac¸ões.2 Um  plano  anesté-
sico  individualizado,  com  base  nas  características  clínicas
e  radiológicas,  deve  ser  formulado  para  cada  paciente  que
se  apresente  com  massa  mediastinal.  Quando  possível,  é
melhor  evitar  a  anestesia  geral  em  tais  pacientes  de  alto
risco.  Caso  a  anestesia  geral  seja  absolutamente  necessá-
ria,  a  manutenc¸ão  da  respirac¸ão  espontânea  preservaria  o
gradiente  da  pressão  transpulmonar  normal,  o  que  ajuda  a
manter  as  vias  aéreas  distendidas  e  patentes  e  evita,  assim,
o  colapso  das  vias  aéreas.5217
Pacientes  com  tumores  intratorácicos  são  vistos  com
requência  no  período  perioperatório  de  vários  procedimen-
os  que  requerem  anestesia.  O  uso  de  stents  metálicos
utoexpansíveis  como  medida  paliativa  para  aliviar  a
bstruc¸ão  das  vias  aéreas  por  causa  da  compressão  por
umores  tem  aumentado  signiﬁcativamente  nos  últimos
nos.  A  anestesia  para  colocac¸ão  de  stent  traqueal  foi
em  descrita  por  Brodsky.6 Os  stents  traqueais  são  pre-
erencialmente  colocados  sob  anestesia  geral,  pois  essa
nestesia  proporciona  a  imobilidade  do  paciente  com  boa
isualizac¸ão  das  vias  aéreas  para  a  colocac¸ão  de  stent. O
anejo  das  vias  aéreas  pode  ser  conseguido  com  um  tubo
ndotraqueal,  broncoscopia  rígida  com  ventilac¸ão  a  jato  ou
L.7,8 Sarkiss  et  al.  descreveram  o  uso  bem-sucedido  de
L  em  pacientes  que  se  apresentaram  para  a  pneumolo-
ia  intervencionista.9 Até  pacientes  com  enormes  massas
o  mediastino  já  foram  submetidos  a  procedimentos  bem-
sucedidos  com  a  colocac¸ão  de  ML.10
Em  nosso  caso,  a paciente  não  era  apenas  sinto-
ática,  mas  também  apresentou  estreitamento  traqueal
niciado  logo  abaixo  da  laringe  na  TC.  Durante  o  plane-
amento  anestésico,  a  possibilidade  de  descompensac¸ão
ardiorrespiratória  não  podia  ser  subestimada.  Nossa  paci-
nte  apresentava  compressão  subglótica  da  traqueia  e  a
olocac¸ão  de  stent  através  de  um  tubo  endotraqueal  ou
roncoscópio  rígido  seria  difícil.7 Portanto,  a partir  do  ponto
e  vista  cirúrgico,  uma  ML  foi  escolhida  para  a  colocac¸ão  do
tent  traqueal.  O  grande  diâmetro  interno  da  ML  permite
 fácil  passagem  do  introdutor  do  stent  sem  interromper  a
entilac¸ão.  A ML  clássica  foi  escolhida  porque  tem  barras
lásticas  na  abertura  da  glote,  em  vez  de  barras  que  elevam
 epiglote,  que  permitem  a  fácil  passagem  do  broncoscó-
io  e  do  stent. A  nossa  principal  preocupac¸ão  com  o  uso
a  ML  nessa  paciente  foi  que  as  vias  aéreas  não  estavam
arantidas  e  que  ainda  havia  a  possibilidade  de  compressão
raqueal  pelo  tumor,  o  que  poderia  resultar  em  diﬁculdade
igniﬁcativa  com  a  ventilac¸ão.  Em  caso  de  colapso  das  vias
éreas,  o  plano  opcional  era  manter  as  vias  aéreas  aber-
as  com  um  broncoscópio  rígido.  A  equipe  de  circulac¸ão
xtracorpórea  (CEC)  ﬁcou  em  alerta  como  último  recurso,
aso  a  situac¸ão ocorresse,  embora  fosse  difícil  obter  acesso
emoral  e  fornecer  CEC  em  tempo  hábil.11
onclusão
 ML  pode  ser  usada  para  fornecer  profundidade  anesté-
ica  suﬁciente  para  a  colocac¸ão  de  um  stent  traqueal  em
acientes  com  massa  mediastinal  macic¸a porque  mantém
 ventilac¸ão  espontânea.  Contudo,  um  plano  opcional  para
esgatar  as  vias  aéreas  desses  pacientes  deve  estar  disponí-
el  para  o  caso  de  seu  comprometimento.
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